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Die hohe tibiale Osteotomie (HTO) 
und die distale Femurosteotomie 
(DFO) sind etablierte Verfahren zur 
Behandlung einer unikompartimen-
talen Varus- oder Valgusgonarthro-
se [1, 2, 9, 13, 15–19, 24, 27, 32, 36–
38]. Die aufklappenden Osteotomie-
techniken werden zunehmend popu-
lär, da sie eine exakte intraoperative 
Einstellung des Korrekturwinkels er-
möglichen. Gleichzeitig gewährleis-
ten moderne winkelstabile Implanta-
te die sichere Fixierung der geöffne-
ten Osteotomieflächen bis zum Ver-
schluss des Keilvolumens mit Kallus-
gewebe. Neben der Rigidität des Plat-
tensystems ist aber in gleicher Wei-
se eine gute Vaskularisation des Kno-
chens eine Voraussetzung für die si-
chere Knochenheilung.
Die Kapazität der Knochenheilung nach 
einer kniegelenknahen Osteotomie kann 
zwischen verschiedenen Individuen va­
riieren und hängt von zahlreichen biolo­
gischen Faktoren ab, die vor einer Osteo­
tomie nicht alle umfassend eingeschätzt 
werden können. Im Gegensatz dazu lässt 
sich die Geometrie des Knochens nach 
abgeschlossener Osteotomie als Start­
punkt der beginnenden Knochenheilung 
reproduzieren und quantifizieren.
Obwohl die biplanare Osteotomietech­
nik für HTO und DFO zunehmend favo­
risiert wird, wurden ihre theoretischen 
geometrischen Vorteile gegenüber den 
uniplanaren Techniken bislang nicht 
untersucht.
» Die Kombination 
aus kleinen Keilvolumina 
und großen knöchernen 
Kontaktflächen ist günstig
Aus Sicht der Knochenbiologie ist zu ver­
muten, dass die Kombination aus klei­
nen Keilvolumina und großen knöcher­
nen Kontaktflächen am günstigsten für 
eine zügige Knochenheilung ist. In dieser 
Kunstknochenstudie wurden daher knö­
cherne Kontaktflächen und Keilvolumi­
na von verschiedenen auf­ und zuklap­
penden sowie uni­ und biplanaren tibia­
len und femoralen Osteotomietechniken 
quantifiziert.
Material und Methodik
Den folgenden 4 Osteotomiegruppen 
wurden 20 tibiale Kunstknochen (Mo­
dell Nr. 1172, rechte Tibia mit 10° Varus­
deformation des Tibiaplateaus, Synbone, 
Malans, Schweiz) zugeordnet (Gruppen­
größe n = 5, . Abb. 1):
 5 Gruppe 1: medial aufklappende uni­
planare Technik,
 5 Gruppe 2: medial aufklappende bipla­
nare Technik mit aufsteigender Tube­
rositasosteotomie,
 5 Gruppe 3: medial aufklappende bipla­
nare Technik mit absteigender Tube­
rositasosteotomie,
 5 Gruppe 4: lateral zuklappende unipla­
nare Technik.
Die HTO­Techniken wurden entspre­
chend den Empfehlungen der relevan­
ten Literatur durchgeführt [7, 8, 11, 14, 
20–22, 35]. Wesentliche Unterschiede zwi­
schen den chirurgischen Techniken der 4 
HTO­Gruppen sind in . Tab. 1 zusam­
mengefasst.
Bei allen biplanaren Osteotomien wur­
de eine horizontale Osteotomieführung 
mit einem aufsteigenden oder absteigen­
den vertikalen Schnitt dorsal der Tubero­
sitas tibiae kombiniert. In Gruppe HTO 2 
erfolgte die biplanare Osteotomie in der 
Frontalebene auf klassische Art aufstei­
gend und V­förmig, wobei die Tuberositas 
tibiae aufsteigend in einem 110°­Winkel 
zur Horizontalebene hinterschnitten wur­
de. In Gruppe HTO 3 verlief der V­för­
mige Teil des biplanaren Schnittes abstei­
gend in einem 110°­Winkel zur Horizon­
talebene [11, 28]. In Gruppe HTO 4 wurde 
die lateral zuklappende HTO nach Hof­
mann et al. [35] mit Hilfe einer kalibrier­
ten Sägelehre durchgeführt (. Abb. 1d, e).
D. Pape1,2 · R. van Heerwaarden3 · M. Haag4 · R. Seil1,2 · H. Madry2,5
1  Orthopädische Klinik des Centre Hospitalier de Luxembourg, Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Universitätskliniken des Saarlandes, Luxembourg, Luxembourg
2  Sports Medicine Research Laboratory, Public Research Centre for Health, Luxembourg, 
Centre Médical de la Fondation Norbert Metz, Luxembourg, Luxembourg
3  Department of Orthopaedics Maartenskliniek Woerden, Limb 
Deformity Reconstruction Unit, Woerden, Netherlands
4  Praxisklinik Fellbach, Fellbach, Deutschland
5  Experimental Orthopaedics and Osteoarthritis Research, Saarland University, Homburg, Deutschland
Kniegelenknahe 
Osteotomietechniken 




Online publiziert: 10. Oktober 2014
© Die Autor(en) 2014. Dieser Artikel ist auf
Springerlink.com mit Open Access verfügbar
966 | Der Orthopäde 11 · 2014
Leitthema
Zwanzig femorale Kunstknochen (Mo­
dell Nr. 1272, rechtes Femur, Synbone, 
Malans, Schweiz) mit einer distalen Val­
gusstellung von 10° wurden den folgenden 
4 Osteotomiegruppen zugeordnet (Grup­
pengröße n = 5,  . Tab. 2): Gruppe 1: late­
ral uniplanar aufklappend; Gruppe 2: me­
dial uniplanar zuklappend; Gruppe 3: la­
teral biplanar aufklappend; Gruppe 4: me­
dial biplanar zuklappend.
Die DFO­Techniken wurden entspre­
chend den Empfehlungen der relevanten 
Literatur durchgeführt [3–6, 10, 12, 25, 31, 
33]. Wesentliche Unterschiede zwischen 
dem chirurgischen Techniken der 4 DFO­
Gruppen sind in der . Tab. 2 zusammen­
gefasst.
Abb. 1 8 a Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit medial uniplanar aufklappender HTO-Technik (Gruppe HTO 1) in fronta-
ler (links) und medialer (rechts) Aufsicht. b Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit medial biplanar aufklappender HTO-Technik 
mit aufsteigender Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 2) in frontaler (links) und medialer (rechts) Aufsicht. c Rechte Tibia val-
gisiert umgestellt mit medial biplanar aufklappender HTO-Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 3) 
in frontaler (links) und medialer (rechts) Aufsicht. d Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit lateral uniplanar zuklappender 
HTO-Technik (Gruppe HTO 4) in frontaler (links) und lateraler (rechts) Aufsicht. e Bei Gruppe HTO 4 wurde intraoperativ eine 
kalibrierte Sägelehre mit 2°-Schritten verwendet um das zuklappende Verfahren zu standardisieren
 




Alle Osteotomieflächen der HTO­ 
(.  Abb. 2a) und DFO­Gruppen 
(. Abb. 2b) wurden wie folgt gekennzeich­
net: Horizontale Flächen mit A = proximal 
und B = distal; frontale Flächen, falls vor­
handen, mit C = ventral und D = dorsal. 
Die Konturen der Schnittflächen wurden 
auf Millimeterpapier übertragen und digi­
talisiert. Bei den uniplanaren Osteotomie­
proben entfielen die vertikalen Flächen C 
und D (Gruppe HTO 1, Gruppe HTO 4, 
Gruppe DFO 1 und Gruppe DFO 2).
Mit Hilfe computergestützter Bild­
auswertung und nach einer Kalibrierung 
wurden die Flächen aller Osteotomieebe­
nen durch das bildgebende Softwarepro­
gramm „analySIS“ (Olympus, Ham­
burg, Deutschland) in Quadratmillime­
tern quantifiziert. Zur exakten Berech­
nung wurde der t­Test an einer Stichpro­
be durchgeführt. Der Genauigkeitswert p 
betrug 0,173 in der HTO­ und 0,168 in der 
DFO­Untersuchungsserie, womit keine 
Differenz zwischen dem Stichprobenmit­
tel und dem spezifischen Wert festgestellt 
werden konnte. Die Test­Retest­Reliabili­
tät wurde mittels Korrelationskoeffizien­
ten nach Pearson berechnet (r). Wieder­
holte 10­Tage­Reliabilität­Tests für jede 
Osteotomieebene bestätigten mit p < 0,01 
und r = 0,90 eine hohe Reliabilität zwi­
schen Zeitpunkt 1 und 2, womit eine hohe 
Korrelation nachgewiesen werden konnte.
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Kniegelenknahe Osteotomietechniken. Effekt auf Keilvolumina  
und knöcherne Kontaktflächen
Zusammenfassung
Hintergrund. Die biplanare Operationstech-
nik kniegelenknaher Korrekturosteotomien 
soll im Gegensatz zur uniplanaren Technik die 
Heilungsgeschwindigkeit des Knochens be-
günstigen. Dies wird der größeren Kontakt-
fläche nach biplanarer Osteotomieführung 
zugeschrieben. Präzise Daten, die Angaben 
über die Größe der knöchernen Kontaktflä-
che und das zu füllenden Keilvolumen nach 
aufklappender und zuklappender Osteoto-
mie geben, existieren nicht.
Ziel der Arbeit. Die Arbeit zeigt die Quantifi-
zierung von Kontaktflächen und Keilvolumi-
na nach auf- und zuklappenden, kniegelenk-
nahen Osteotomien.
Material und Methode. Tibiale und femo-
rale Kunstknochen wurden 4 verschiedenen 
valgisierenden tibialen und varisierenden fe-
moralen Osteotomietechniken zugeführt. 
Diese Techniken umfassten auf- und zuklap-
pende sowie uniplanare und biplanare Ver-
fahren. Die Kontaktflächen aller Osteotomie-
ebenen wurden quantifiziert. Die Keilvolumi-
na wurden mit Hilfe einer Prismaformel nähe-
rungsweise für eine Keilbasishöhe von 5, 10 
und 15 mm errechnet.
Ergebnisse. Sowohl femorale als auch tibia-
le biplanare Osteotomietechniken schufen 
eine größere Kontaktfläche und ein kleineres 
Keilvolumen als die uniplanaren aufklappen-
den Techniken.
Diskussion. Trotz der idealisierten Bedin-
gungen beim vorgestellten Versuchsaufbau 
am Kunstknochen lässt sich eine generelle 
Regel für die Knochengeometrie nach knie-
gelenknaher Osteotomie ableiten: die Vergrö-
ßerung der Kontaktflächen bei gleichzeitiger 
Verkleinerung der Keilvolumina schafft güns-
tige geometrische Voraussetzungen für die 
Knochenheilung, da die Flächen der schnel-
len Kontaktheilung erhöht und die Volumina 
der langsamen Spaltheilung gleichzeitig ver-
mindert werden. Dieser Effekt wird bei den 







Osteotomy techniques close to the knee. Effect on wedge volume and bony contact surface
Abstract
Background. Bone geometry following os-
teotomy around the knee suggests that bi-
planar rather than uniplanar open wedge 
techniques simultaneously create smaller 
wedge volumes and larger bone surface ar-
eas. However, precise data on the bone sur-
face area and wedge volume resulting from 
both open and closed wedge high tibial os-
teotomy (HTO) and distal femoral osteotomy 
(DFO) techniques remain unknown.
Objectives. It was hypothesized that bipla-
nar rather than uniplanar osteotomy tech-
niques better reflect the ideal geometrical re-
quirements for bone healing, representing a 
large cancellous bone surface combined with 
a small wedge volume.
Methods. Tibial and femoral artificial bones 
were assigned to four different groups of val-
gisation and varisation osteotomy consisting 
of open wedge and closed wedge techniques 
in a uniplanar and biplanar fashion. Bone sur-
face areas of all osteotomy planes were quan-
tified. Wedge volumes were determined us-
ing a prism-based algorithm and applying 
standardized wedge heights of 5 mm, 10 mm 
and 15 mm.
Results. Both femoral and tibial biplanar os-
teotomy techniques created larger contact 
areas and smaller wedge volumes compared 
to the uniplanar open wedge techniques.
Conclusion. Although this idealized geo-
metrical view of bony geometry excludes all 
biological factors that might influence bone 
healing, the current data suggest a general 
rule for the standard osteotomy techniques 
applied and all surgical modifications: reduc-
ing the amount of slow gap healing and si-
multaneously increasing the area of faster 
contact healing may be beneficial for osteot-
omy healing. Thus, biplanar rather than uni-
planar osteotomy should be performed for 
osteotomy around the knee.
Keywords
Wedge volume · Bone healing ·  
Bone geometry · Healing rate ·  
Osteotomy, high tibial
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Berechnung der Keilvolumina
Um das Keilvolumen annähernd abzu­
schätzen, wurde die Formel für die Pris­
mavolumenberechung genutzt:
 5 Keilvolumen = Prismavolumen x 0,5,
 5 Keilvolumen = (Knochenflächen 
A + B) x 0,5 x Keilhöhe x 0,5.
Diese Berechnung diente als Näherungs­
wert, um die prozentualen Unterschiede 
der Keilvolumen bei den vier verschie­
denen Osteotomieformen zu quantifizie­
ren. Es wurden Keilhöhen von 5, 10 und 
15 mm für die Volumenberechnung al­
ler Proben ausgewählt. Das Prismavolu­
men wurde aus Grundfläche multipliziert 
mit der Keilhöhe errechnet. Als Grund­
fläche wurde die Quersumme der beiden 
Osteotomieflächen A und B verwendet. 
Tab. 1 Anatomische und operationstechnische Merkmale zur Standardisierung der angewendeten Operationstechniken für die valgisierende 
Tibiakopfosteotomie (HTO)
Gruppe HTO 1 Gruppe HTO 2 Gruppe HTO 3 Gruppe HTO 4
Operative Unterschiede Aufklappend Aufklappend Aufklappend Zuklappend




Intraligamentär Extraligamentär Extraligamentär Intraligamentär
Horizontale Osteotomieebene
Startpunkt Med. Kortikalis Med. Kortikalis Med. Kortikalis Lat. Kortikalis
3 cm distal der Gelenklinie 4 cm distal der Gelenklinie 4 cm distal der Gelenklinie 2 cm distal der Gelenklinie
Endpunkt 2 cm distal der lat. 
Gelenklinie
1,5 cm distal der lat. 
Gelenklinie
1,5 cm distal der lat. 
Gelenklinie
2 cm distal der med. 
Gelenklinie
5 mm von der Gegenkortikalis entfernt
Ausrichtung Leicht schräg und 
aufsteigend
Leicht schräg und 
aufsteigend
Leicht schräg und 
aufsteigend
Strikt horizontal
Instrumentarium 2 K-Drähte 2 K-Drähte 2 K-Drähte Kalibrierte Sägelehre
Frontale Osteotomieebene
Startpunkt 1 cm dorsal zur Tuberositas 
tibiae
1 cm dorsal zur Tuberositas 
tibiae
Endpunkt Gegenkortikalis Gegenkortikalis
Ausrichtung Aufsteigend im 110°-Winkel 
zur horizontalen Ebene
Aufsteigend im 110°-Winkel 
zur horizontalen Ebene
Med. medial, lat. lateral, K Kirschner
Tab. 2 Anatomische Merkmale und operationstechnische Merkmale zur Standardisierung der angewandten Techniken für femorale Varisie-
rungsosteotomien (DFO)
Gruppe DFO 1 Gruppe DFO 2 Gruppe DFO 3 Gruppe DFO 4
Operative Unterschiede Lateral Medial Lateral Medial
Uniplanar Uniplanar Biplanar Biplanar
Aufklappend Zuklappend Aufklappend Zuklappend
Horizontale Osteotomie 
zurTrochlea
Proximal Proximal Dorsal Dorsal
Horizontale Osteotomieebene
Startpunkt Lat. Kortikalis 5,5 cm 
proximal der Gelenklinie
Med. Kortikalis 6 cm 
proximal der Gelenklinie
Lat. Kortikalis 5 cm proximal 
der Gelenklinie
Med. Kortikalis 5,5 cm 
proximal der Gelenklinie
Endpunkt 5 cm proximal der medialen 
Gelenklinie
5 cm proximal der lateralen 
Gelenklinie
4,5 cm proximal der 
medialen Gelenklinie
4,5 cm proximal der lateralen
Gelenklinie
5 mm von der Gegenkortikalis entfernt
Ausrichtung Leicht schräg und 
absteigend
Leicht schräg und 
absteigend
Leicht schräg und absteigend Leicht schräg und absteigend
Frontale Osteotomieebene
Startpunkt Ein Viertel dorsal zum 
anterioren Femur
Ein Viertel dorsal zum 
anterioren Femur




Ausrichtung Aufsteigend im 90°-Winkel 
zur horizontalen Ebene
Aufsteigend im 90°-Winkel 
zur horizontalen Ebene
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Das resultierende Prismavolumen wurde 
halbiert um in Annäherung einen realis­
tischen Wert für das Keilvolumen zu er­
halten.
Statistische Auswertung
Ausgehend von einer vorangegangenen 
Teststärkenanalyse (Teststärke 80 %, Sig­
nifikanzlevel 5 %) wurde die statistische 
Auswertung anhand der Daten vorge­
nommen, die von den 5 Stichproben pro 
Gruppe geliefert wurden. Für die statis­
tische Auswertung wurde eine zweifak­
torielle Varianzanalyse (ANOVA) mit 
Messwiederholungen angewendet, um 
die Oberflächen in Quadratmillime­
tern (mm2) und die in Kubikmillimetern 
(mm3) berechneten Keilvolumen zwi­
schen den Gruppen miteinander zu ver­
gleichen. Dabei wurden Differenzen mit 
p < 0,05 als signifikant betrachtet.
Ergebnisse der HTO-Techniken
Oberflächen der unterschiedlichen 
tibialen Osteotomieflächen
Die Osteotomien wurden mit einer oszil­
lierenden Säge durchgeführt, deren Säge­
blatt eine Dicke von 1,5 mm aufwies. Dem­
entsprechend waren die korrespondie­
renden Tibiasegmente nach Osteoto­
mie nicht völlig kongruent (. Abb. 2a, 
. Tab. 3). In allen Sawbones hatte die 
proximale horizontale Ebene (Osteoto­
mieebene A) eine etwas größere Fläche im 
Vergleich zu der distalen Ebene (Osteo­
tomieebene B). Die Osteotomieebenen A 
hatten einen mittleren Wert von 20,6 cm2 
[Standardabweichung (SD) = 2,6], die Os­ 
teotomieebenen B einen mittleren Wert 
von 19,4 cm2, SD = 2,4). Die dorsalen 
frontalen Ebenen (Osteotomieebene D) 
waren ebenfalls gekennzeichnet von et­
was größeren Oberflächen im Vergleich 
zu ihren ventra len Gegenstücken (Os­
teotomieebene C). Die Osteotomieebe­
nen D hatten einem Mittelwert von 
7,2 cm2 (SD = 2,9), d i e  O s teotomie­ 
Abb. 2 8 a Flächen bei aufklappender biplanarer HTO in aufsteigender, V-förmiger Schnittführung im 110°-Winkel (A proxi-
mal und horizontal, B distal und horizontal, C ventral und vertikal, D dorsal und vertikal). Die Schnittflächen wurden ermittelt, 
indem die Knochenränder auf einem Konturenpapier, das die Osteotomieebenen bedeckte, eingekreist wurden. Bei den uni-
planaren Osteotomieproben entfielen die vertikalen Flächen C und D (Gruppen HTO 1 und 4). b Flächen bei lateral aufklap-
pender und medial schließender Osteotomie, uni- und biplanar (A proximal und horizontal, B distal und horizontal, C vent-
ral und vertikal, D dorsal und vertikal). Die Schnittflächen wurden ermittelt, indem die Knochenränder auf einem Konturenpa-
pier, das die Osteotomieebenen bedeckte, eingekreist wurden. Bei den uniplanaren Osteotomieproben (Gruppen DFO 1 und 
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Abb. 3 8 Aufsummierung tibialer Flächen (cm2) nach HTO, geschichtet gemäß anatomischer Loka-
lisation der verschiedenen Osteotomieebenen (A proximal und horizontal, B distal und horizontal, C 
ventral und vertikal, D dorsal und vertikal)
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ebenen C einen mittleren Wert von 
6,0 cm2 (SD = 1,7).
Bei der aufklappenden biplanaren Os­
teotomie in einer absteigenden retrotube­
rositäre Technik (Gruppe HTO 3) kam es 
wegen des längeren frontalen Schnittes zu 
wesentlich größeren Knochenoberflächen 
im Vergleich zur klassischen, aufklappen­
den Technik der Tibia (Gruppe HTO 2) 
mit aufsteigendem, frontalem Schnitt.
Vergleichbare Knochenoberflächen 
wurden zwischen Gruppe HTO 2 und 
der zuklappenden uniplanaren HTO­Os­
teotomietechnik (Gruppe HTO 4) gemes­
sen. Im Vergleich zu der aufklappenden 
uniplanaren Technik (Gruppe HTO 1) 
zeigte die klassische aufklappende Tech­
nik der Tibia (Gruppe HTO 2) mit auf­
steigendem frontalem Schnitt tendenziell 
größere Knochenoberflächen.
Die frontalen Schnitte der biplanaren, 
klassischen (Gruppe HTO 2) und retrotube­
rositären (Gruppe HTO 3) Osteotomien 
belaufen sich auf 21(± 5)% und 31(± 6)% 
der gesamten Knochenkontaktfläche.
Keilvolumina in Abhängigkeit 
von den HTO-Techniken
Das Verhältnis der aus den unterschied­
lichen Techniken entstandenen Keilvolu­
men zueinander blieb unter den drei aus­
gewählten Keilhöhen 5 mm, 10 mm und 
15 mm konstant. Es konnten keine bedeu­
tenden Differenzen der Keilvolumina zwi­
schen den auf­ und absteigenden bipla­
naren aufklappenden Osteotomietechni­
ken gefunden werden. Nach Anwendung 
der aufsteigenden frontalen Schnitttech­
nik ergab sich das kleinste Keilvolumen 
(. Abb. 3, 4, . Tab. 4). Wesentlich ist, 
dass Keilvolumina bedeutend höher wa­
ren, wenn die uniplanare aufklappende 
Technik im Vergleich zu beiden biplana­
ren Gruppen zum Einsatz kam.
Ergebnisse der DFO-Techniken
Oberflächen der unterschiedlichen 
femoralen Ebenen
Entsprechend den angewendeten operati­
ven Standardtechniken wurde ein 0,8 mm 
dickes Sägeblatt für alle horizontalen knö­
chernen Schnitte verwendet. Demzufol­
ge waren die entsprechenden femora­
len Ebenen nicht völlig kongruent, nach­
dem die Osteotomieschnitte durchge­
führt wurden. Es wurden keine wesent­
lichen Unterschiede zwischen der Grö­
ße der distalen und proximalen horizon­
talen Osteotomieebenen (Ebene A und 
B) innerhalb und zwischen uni­ und bi­
planaren Gruppen gefunden (. Abb. 5, 
6, . Tab. 5). Ein Trend zu größeren fron­
talen Osteotomieebenen der biplanaren 
aufklappenden Gruppe (Gruppe DFO 3) 
wurde gegenüber der biplanaren schlie­
ßenden Gruppe (Gruppe DFO 4) gefun­
den. Schließlich zeigte die Aufsummie­
rung der femoralen Oberflächen (in mm2) 
keinen signifikanten Unterschied inner­
halb der uni­ und der biplanaren Grup­
pe. In den biplanaren Gruppen (Gruppen 
DFO 3 und 4) wurde jedoch eine wesent­
lich höhere femorale Oberfläche im Ver­
gleich zu den uniplanaren Gruppen fest­
gestellt (Gruppe DFO 1 und 2, ANOVA, 
p = 0,036, (. Abb. 5, . Tab. 5).
Die durchschnittlichen Oberflächen 
der gegenüberliegenden horizontalen 
Fragebogen. Wenn, dann werden ASS 
und Clopidogrel im Mittel 6,7±2,8  (Ran- 
ge 0–20) bzw. 8,7±3,1 (Range 0–20) Ta-
ge vor einem Eingriff abgesetzt. Hierbei 
ergab sich eine asymmetrische, schwer-
punktmäßige Verteilung mit Bevorzu-
gung „typischer“ präoperativer Interval-
le (. Abb. 5):
F  ASS: 5 Tage (20,5%), 7 Tage (35,6%), 
10 Tage (19,0%);
F  Clopidogrel: 7 Tage (28,8%), 10 Tage 
(36,1%), 14 Tage (9,8%).
Zwischen Neurochirurgen, Orthopäden 
und Unfallchirurgen bestehen keine sig-
nifikanten Unterschiede hinsichtlich des 
Absetzverhaltens bezogen auf den Zeit-
punkt von ASS und Clopidogrel.
Wirbelsäulennahe Infiltrationen wer-
den von 39,7% unter ASS und von 42,2% 
unter ASS und Clopidogrel durchgeführt; 
19,4% der Befragten DWG-Mitglieder ge-
ben an, epidurale Infiltrationen unter ASS 
durchzuführen. Nur 11,4% geben an, die-
sen Eingriff auch unter ASS und Clopi-
dogrel durchzuführen (. Abb. 5).
Wirbelsäulenoperationen ohne Eröff-
nung des Spinalkanals werden von 40,8% 
der befragten DWG-Mitglieder unter 
ASS und von 17,9% unter ASS und Clo-
pidogrel durchgeführt. Wirbelsäulen-
operationen mit Eröffnung des Spinal-
kanals werden von 30,2% der befragten 
DWG-Mitglieder unter ASS und von 3,5% 
unter ASS und Clopidogrel durchgeführt 
(. Abb. 5).
Wirbelsäulennahe Infiltrationen unter 
ASS werden mit einem durchschnittli-
chen Risiko von 1,6 (geringes Risiko) be-
wertet. Wird dieser Eingriff unter ASS 
und Clopidogrel durchgeführt, erzielt 
die Risikobewertung einen Wert von 2,7 
(mittleres Risiko). Epidurale Infiltratio-
nen werden mit einem durchschnittli-
chen Risiko von 2,6 (mittleres Risiko) 
bewertet, wenn sie unter ASS durchge-
führt werden. Die durchschnittliche Risi-
kobewertung für epidurale Infiltrationen 
unter ASS und Clopidogrel liegt bei 3,6 
(hohes Risiko). Die Verteilung der Nen-
nungen in den einzelnen Risikogruppen 
ist in . Abb. 6 dargestellt.
Wirbelsäulenoperationen ohne Eröff-
nung des Spinalkanals werden von allen 
befragten DWG-Mitgliedern hinsicht-
lich des Blutungsrisikos unter ASS durch-
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Schnittflächen waren in der uniplana­ 
ren aufklappenden Technik am größten. 
Eine Abnahme der proximalen Schnittflä­
che (A) als auch der dorsalen, biplanaren 
Kontaktfläche (D) bei den uni­ wie den bi­
planaren, schließenden Techniken stand 
in Bezug zu einem Anstieg in der Keilkor­
rektur, da der proximale Schnitt mit an­
steigenden Keilhöhen zunehmend proxi­
mal positioniert wird (. Abb. 6,  . Tab. 5).
Die femorale Oberfläche des biplana­
ren Schnittes war bei der aufklappenden 
Technik größer, was durch die proximale­
re Lage des Anfangspunktes des biplana­
ren Schnittes in Relation zur Gelenklinie 
zu erklären ist. Mit derselben abfallenden 
Neigung der Osteotomie muss der End­
punkt des lateralen Schnittes im Vergleich 
zum medialen, schließenden Schnittes zu­
nehmend proximal positioniert sein, da 
der mediale Kondylus höher ist als der la­
terale femorale Kondylus. Da bei beiden 
Techniken biplanare Schnitte in einem 
90°­Winkel zum horizontalen Schnitt ge­
macht werden, differiert die Länge in Ab­
hängigkeit vom Betrag der Antekurvati­
on des Femurs.
Keilvolumina in Abhängigkeit von 
den DFO-Osteotomietechniken
Das Verhältnis der drei ausgewählten 
Keilvolumina zueinander, die aus den 
unterschiedlichen Techniken resultieren, 
blieb konstant.
Die Keilvolumen der uniplanaren auf­
klappenden Osteotomien waren größer 
als bei der biplanaren Technik.
Zwischen den schließenden Techni­
ken konnten keine Unterschiede gefun­
den werde (. Abb. 7, . Tab. 6).
Diskussion
In der vorliegenden Arbeit wurden knö­
cherne Kontaktflächen und Keilvolumina 
nach verschiedenen auf­ und zuklappen­
den kniegelenknahen Osteotomietechni­
ken bestimmt. Die gewonnenen Daten 
zeigen, dass unter den aktuell verwende­
ten Osteotomietechniken die medial öff­
nende biplanare Technik mit absteigen­
der Tuberositasosteotomie als HTO sowie 
die medial schließende biplanare Technik 
als DFO ideale geometrische Vorausset­
zungen für die Knochenheilung schaffen.
Insbesondere bei den biplanaren auf­
klappenden HTO­Techniken beeinflusst 
das Ausmaß der Achskorrektur die tat­
sächlich verbleibende Kontaktzone der 
auf­ und absteigenden retrotuberositä­
ren Osteotomieflächen. Durch das Auf­
klappen im intakten lateralen Scharnier 
der Osteotomie werden diese retrotube­
rositären Flächen seitwärts voneinander 
weggeschwenkt, so dass sich bei großem 
Korrekturbedarf (Keilbasishöhe 15 mm) 
die tatsächlich verbleibende Kontaktflä­
che zwischen den Osteotomieflächen der 
aufsteigenden retrotuberositären Osteo­
tomie wieder um ca. 40 % reduzieren.
Bei Korrekturen mit einer Keilbasishö­
he von 10 mm reduziert sich die verblei­
bende Kontaktfläche zwischen den auf­
steigenden Osteotomieflächen nur um 
ca. 10 % und bietet wieder günstige geo­
metrische Voraussetzungen für die Kno­
chenheilung. Dieser Effekt der korrektur­
abhängigen Veränderung der verbleiben­
den Kontaktflächen ist nach absteigender 
retrotuberositären Osteotomie durch die 
größere Gesamtlänge des Schnittes nur 
sehr gering ausgeprägt. Die horizontale 
knöcherne Kontaktzone an der Keilspit­
ze im intakten Osteotomiescharnier zeigt 
bei beiden biplanaren Techniken keine si­
gnifikante Differenz.
Zusammenfassend zeigen die erhobe­
nen Daten, dass im Gegensatz zur uni­
planaren aufklappenden Technik beide 
biplanaren aufklappenden HTO­Techni­
ken große Kontaktflächen mit geringeren 
Keilvolumina schaffen.
Tab. 3 Horizontale und vertikale Osteotomieflächen der Tibiae
Osteotomieflächen (cm2)





Mittelwert 18,5 17,4 4,8 5,2
SD 2,2 2,1 0,3 0,1
Gruppe HTO 3
Mittelwert 18,8 17,9 7,2 9,3




SD Standardabweichung, HTO 1 aufklappend uniplanar, HTO 2 aufklappend biplanar aufsteigend, HTO 3 auf-
klappend biplanar absteigend, HTO 4 zuklappend uniplanar, A proximal und horizontal, B distal und horizontal, 
C ventral und vertikal, D dorsal und vertikal
Tab. 4 Entstandene Keilvolumina nach aufklappenden Osteotomien in Abhängigkeit der 
Osteotomietechnik und der Keilbasishöhe
Keilbasishöhe (cm)
0,5 1,0 1,5
Gruppe HTO 1: Keilvolumen (cm3)
Mittelwert 5,27 10,53 15,8
SD 0,34 0,67 1,01
Gruppe HTO 2: Keilvolumen (cm3)
Mittelwert 4,43 8,97 13,45
SD 0,6 1,07 1,61
Gruppe HTO 3: Keilvolumen (cm3)
Mittelwert 4,58 9,16 13,73
SD 0,41 0,81 1,22
SD Standardabweichung, HTO 1 aufklappend uniplanar, HTO 2 aufklappend biplanar aufsteigend, HTO 3 auf-
klappend biplanar absteigend
972 | Der Orthopäde 11 · 2014
Leitthema
0,0



























he (5, 10 und 15 mm) 
und nach der Formel 
für Prismaberechnung 
berechnetem Keilvo-
lumen (mm3), bei auf-
klappenden HTO-Tech-






























A B C D
Abb. 5 8 Aufsummierung femoraler Flächen (cm2) nach DFO, geschichtet gemäß anatomischer Lo-
kalisation der unterschiedlichen Osteotomieebenen (A proximal und horizontal, B distal und horizon-
tal, C ventral und vertikal, D dorsal und vertikal). Die Keilbasishöhe war standardisiert auf 10 mm. Die 
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Gruppe 2 Fläche A
Gruppe 4 Fläche D
Gruppe 4 Fläche A
Abb. 6 8 Verhältnis zwischen Keilhöhe (5, 10, 
15 mm) und berechneter Oberfläche A und D 
(cm2) bei schließenden uniplanaren (Gruppe 























Abb. 7 8 Verhältnis zwischen Keilhöhe (5, 10, 
15 mm) und nach der Formel für Prismaberech-
nung berechnetem Keilvolumen (cm3), bei auf-
klappenden Techniken. Kennzeichnung der 
Gruppen: lateral uniplanar aufklappend (LUA) 
und lateral biplanar aufklappend (LBA)
 
Für die distale femorale Osteotomie 
zeigen sich die geometrischen Vorausset­
zungen nach medial schließender bipla­
narer DFO­Technik als ideal für die Kno­
chenheilung. Im Vergleich dazu erzeugt 
die medial schließende uniplanare Tech­
nik eine geringere Kontaktfläche. Die la­
teral öffnende biplanare Technik führt zu 
einer größeren Spaltbildung. Die lateral 
öffnende uniplanare Technik vereint alle 
negativen geometrischen Voraussetzun­
gen für die Knochenheilung: eine gerin­
ge Kontaktfläche mit einer großen Spalt­
bildung.
Radiologische Langzeitstudien der 
Knochenheilung nach einer aufklappen­
den HTO zeigen, dass die Kontaktheilung 
(primäre Knochenheilung) und die Spalt­
heilung (sekundäre Heilung über Kallus­
bildung) gleichzeitig auftreten [29]. In 
histologischen Studien schritt die Kon­
taktheilung zügig voran, wenn der Ab­
stand der Knochensegment < 0,5 mm 
war und die Segmente zueinander stabil 
fixiert waren [23, 26]. Staubli et al. [30] 
konnten in einer radiologischen Unter­
suchung nachweisen, dass diese Kontakt­
heilung zwischen den aufsteigenden Os­
teotomieflächen unter den oben genann­
ten Bedingungen schon 3 Wochen nach 
der Operation abgeschlossen war.
 D Große und eng anliegende Kontakt-
zonen führen daher zu einer primä-
ren und zügigen Knochenheilung.
Im Gegensatz dazu schreitet die Spalt­
heilung langsamer voran, da das entstan­
dene Keilvolumen nach aufklappender 
Osteotomie zeitaufwendig über die Bil­
dung von Knochenkallus gefüllt werden 
muss. Daher dauert es bei der Spalthei­
lung zwischen den aufgeklappten hori­
zontalen Osteotomieflächen mindestens 
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6 Wochen, bis ein Drittel der Keiloberflä­
che verheilt ist [30]. Die Reduzierung der 
Keilvolumina verringert daher die Menge 
an Kallusbildung, die für die Spaltfüllung 
nach aufklappender Osteotomie notwen­
dig ist. Bei regelrecht verlaufender Kno­
chenheilung beginnt diese lateral an der 
Keilspitze im Sinne einer Kontaktheilung 
und somit am Scharnier der Osteotomie 
und setzt sich medial zur Keilbasis im Sin­
ne einer Spaltheilung fort [28–30].
Die vorliegende Arbeit weist die fol­
genden methodischen Schwächen auf: 
Der Versuchsaufbau idealisiert die Kno­
chengeometrie unter Missachtung von 
biologischen und mechanischen Fakto­
ren, die ebenfalls Einfluss auf die Osteo­
tomieheilung nehmen können. Die ver­
wendete Formel zur Berechnung der Keil­
volumina bietet lediglich Näherungswer­
te und weist einen systematischen Fehler 
auf, der jedoch alle verwendeten Knochen 
in gleicher Weise betrifft. Die Alternative 
zur Berechnung, nämlich das Füllen des 
Osteotomiespalts mit Knochenzement 
zur Bestimmung seines Volumens in An­
lehnung an das archimedische Prinzip, ist 
in der praktischen Umsetzung ebenfalls 
mit Fehlern behaftet, weil die Zement­
füllung eine unkontrollierbare Menge an 
Luftblasen enthalten kann.
Während die Kontaktheilung für die 
proximale Tibia nach HTO bereits ra­
diologisch nachgewiesen wurde, gibt es 
für die DFO weder direkte radiologi­
sche noch histologische Studien. Die kli­
nischen Erfahrungen lassen jedoch den 
Schluss zu, dass die Kontaktheilung nach 
DFO in gleicher Weise voranschreitet wie 
nach der HTO, wenn die Osteotomie mit 
winkelstabilen Implantaten fixiert wurde.
Fazit für die Praxis
 5 Trotz der idealisierten Bedingungen 
beim vorgestellten Versuchsaufbau 
am Kunstknochen lässt sich eine ge-
nerelle Regel für die Knochengeome-
trie nach kniegelenknaher Osteoto-
mie ableiten: die Vergrößerung der 
Kontaktflächen bei gleichzeitiger Ver-
kleinerung der Keilvolumina schafft 
günstige geometrische Voraussetzun-
gen für die Knochenheilung, da die 
Tab. 5 Horizontale und vertikale Osteotomieflächen (cm2) der Femurs
Osteotomieflächen (cm2)





Gruppe DFO 22 MUZ A A A B
Resezierte Keilhöhe
5 mm 10 mm 15 mm
Mittelwert 13,4 13 12,7 13,6
SD 0,39 0,32 0,47 0,45
Gruppe DFO 3 LBA A B C D
Mittelwert 14,8 16,3 24,6 25,5
SD 0,8 0,75 2,19 1,91
Gruppe DFO 4 MBZ A A A B C D D D
Resezierte Keilhöhe Resezierte Keilhöhe
5 mm 10 mm 15 mm 5 mm 10 mm 15 mm
Mittelwert 12,5 11,8 11,5 13,1 19,2 19,2 18,2 17,1
SD 0,81 0,75 1,02 0,61 0,98 1,25 1,42 1,32
LUA lateral uniplanar aufklappend, MUZ medial uniplanar zuklappend, LBA lateral biplanar aufklappend, MBZ medial biplanar zuklappend, A proximal und horizontal, B 
distal und horizontal, C ventral und vertikal, D dorsal und vertikal
Tab. 6 Verhältnis zwischen Keilhöhe (5, 10, 15 mm) und nach der Formel für Prismaberechnung berechnetem Keilvolumen (cm3), bei aufklap-
penden Techniken
Osteotomieebene Grundfläche Keilvolumen (cm3,  AB/2 x h x 0,5)
A (cm2) B (cm2) AB/2 (cm2) h = 0,5 cm h = 1,0 cm h = 1,5 cm
Gruppe DFO 1
LUA AB/2 x 0,25 x 0,5 x 0,75
Mittelwert 15,7 16,7 16,2 4,1 8,1 12,2
SD 1,05 0,77 0,81 0,19 0,39 0,62
Gruppe DFO 3
LBA AB/2 x 0,25 x 0,5 x 0,75
Mittelwert 14,9 16,3 15,6 3,9 7,8 11,7
SD 0,8 0,75 0,71 0,24 0,41 0,65
LUA lateral uniplanar aufklappend, LBA lateral biplanar aufklappend, A proximal und horizontal, B distal und horizontal, C ventral und vertikal, D dorsal und vertikal, SD Stan-
dardabweichung, h Keilhöhe (cm)
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Flächen der schnellen Kontaktheilung 
erhöht und die Volumina der lang-
samen Spaltheilung gleichzeitig ver-
mindert werden.
 5 Dieser Effekt wird bei den vorgestell-
ten Techniken nur durch eine biplana-
re Osteotomieführung erzielt.
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